Intérêt d’un programme d’éducation thérapeutique associant neurostimulation transcutanée et auto-rééducation par thérapie en miroir chez des patients présentant un syndrome douloureux régional complexe de type 1 (SDRC-1) de cheville  by Baglione-Streliski, J. et al.
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a balnéothérapie est souvent proposée chez l’hémiplégique après AVC mais
es modifications des paramètres de marche sont mal décrites dans la littérature.
’objectif de cette étude est de comparer la marche de ces patients dans l’eau et
u sol.
ritères d’inclusion : AVC ischémique ou hémorragique, capacité de marche
ur plus de 10 m sans aide technique. Critères d’exclusion : insuffisance cardio-
espiratoire non équilibrée, lésion cutanée, incontinence urinaire/fécale, trouble
ognitif gênant la compréhension de la consigne et la présence d’un trouble
eurologique ou orthopédique controlatéral à l’hémiplégie.
eize patients ont été inclus : âge moyen 44,9 ans (±19), délai depuis l’AVC
3,25 mois (±104), BMI 25,4, MIF 99,8 ± 16, BBS 49,5 ± 6, test de 6 min
77 ± 114 m.
a marche était filmée de profil (3 passages sur 6 m côté droit et gauche) suc-
essivement au sol et dans l’eau. Les vidéos étaient analysées avec le logiciel
inovea®, en étalonnant les distances au sol sur la distance condyle fémoral
atéral/maléole latérale, préalablement mesurée sur chaque patient.
a fréquence cardiaque était comparable dans les 2 conditions (94,3/min
u sol versus 92,5/min dans l’eau, t = 0,78, p = 0,45) pour une vitesse de
arche dans l’eau (17,58 ± 4,9 m/min) en moyenne 2 fois plus lente qu’au sol
38,4 ± 16,2 m/min). Dans l’eau, les patients ont diminué à la fois la longueur
u pas et la cadence sauf 3 (Lpas stable ou augmentée). Les Lpas étaient sta-
istiquement corrélées (p = 0,03) mais pas les cadences (p = 0,20) reflétant des
tratégies différentes face à la résistance de l’eau. Six patients présentaient un
éfaut de contrôle du membre hémiplégique avec difficulté à le ramener vers le
ol, 3 ont perdu le pas postérieur et tous présentaient un équin dynamique côté
émiplégique.
hez l’hémiplégique, la marche dans l’eau ne peut pas être assimilée à la marche
n allègement corporel car d’autres facteurs influent (poussée d’archimède,
orces de frottement, coût énergétique, appui au sol. . .) et il semble exister des
tratégies d’adaptation différentes selon chacun.
our en savoir plus
ung, et al. The influence of applying additional weight to the affected leg on
ait pattern during aquatic walking poststroke. Arch Phys Med Rehabil 2010.
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ntroduction.– La prise en charge du SDRC-1 n’est pas consensuelle et souvent
nvasive. Nous avons évalué un protocole pluridisciplinaire, non invasif, basé
ur l’éducation thérapeutique du patient.
bjectif.– Présenter l’intérêt d’autonomiser le patient en lui apprenant de fac¸on
éthodique la neurostimulation transcutanée (NT) associée à un programme
’auto-rééducation par thérapie en miroir (ARTM).
atériel/Méthode.– Nous avons réalisé une évaluation prospective, multicen-
rique. Les patients inclus sur une durée de trois mois (n = 26), présentaient un
DRC-1 de cheville, en accord avec les critères de l’IASP. L’événement ini-
iateur datait de moins de 6 mois et une scintigraphie réalisée dans le mois
récédant la prise en charge devait être contributive. Notre critère de jugement
rincipal était construit autour de l’objectif thérapeutique (écologique et indivi-
ualisé) fixé avec le patient et modélisé selon le Single Goal Attainment Scaling
s-GAS). Les critères secondaires comportaient : périmètre de marche, test de
ade, charge à l’appui monopodal, EVA et goniométrie.
ésultats.– Après 6 mois de prise en charge, 20 patients avaient atteint les objec-
ifs fixés. Soixante-neuf pour cent des patients (n = 18) retrouvaient un appui
onopodal supportant 100 % du poids du corps avec une amélioration de la
ocomotion.
iscussion.– L’éducation thérapeutique du patient présentant un SDRC-1 de
heville, autonomisé dans sa prise en charge et utilisant la NT et l’ARMT, a
ermis d’obtenir un résultat meilleur que les données de la littérature évoquant
8 % de guérison du SDRC-1 à 11 mois, toute prise en charge confondue.
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a validité de construit convergente (VCC) de la version
ranc¸aise (F) du questionnaire PRWE (Patient Rated Wrist
